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RESUMEN
Fundamento: Diferentes aspectos de la relación medico-paciente se
han asociado con la satisfacción y otros resultados de la consulta, pero el
“efecto techo” suele limitar estas mediciones. El objetivo del trabajo es
evaluar la relación y las diferencias entre tres modos de obtención de in-
formación referentes a la satisfacción del paciente y la percepción de ne-
cesidades no cubiertas en aspectos comunicativos con el médico.
Métodos: Estudio observacional-descriptivo. Muestreo sistemático:
658 usuarios que acudieron a 97 médicos de familia en 58 centros de sa-
lud en 4 provincias. Por entrevista se indagó la percepción de los usuarios
sobre cuatro facetas comunicativas (aspectos formales de la relación, fa-
cilidad para exponer motivo de consulta, información recibida sobre cau-
sas y acciones), mediante tres tipos diferentes de preguntas. Análisis des-
criptivo e inferencial (test de Fisher).
Resultados: Respondieron 658 pacientes. Edad media: 52 años
(DT:17,4; IC95%: 50,6-53,3 años), 401 (62%) mujeres (IC95%: 58,7-
66,4%). Los sujetos dicen sentirse satisfechos con: relación con su médi-
co: 99,7% (IC95%: 98,8-99,9%), posibilidad exponer motivo de consulta:
96,0% (IC95%: 94,4-97,7%), información recibida sobre causas: 96,2%
(IC95%: 89,9- 94,3%), y sobre acción terapéutica: 97,9% (IC95%:96,7-
99,1%). Las personas insatisfechas o muy insatisfechas responden a más
preguntas adicionales (p<0,05), pero hasta un 171 (28,9%) de sujetos sa-
tisfechos o muy satisfechos llegaron a expresar preguntas adicionales, so-
bre todo en relación a propuestas de cambio (p<0,001).
Conclusiones: Las preguntas abiertas con las que los sujetos puedan
hacer sugerencias detectan mejor las necesidades no satisfechas en la co-
municación médico-paciente que las preguntas cerradas sobre satisfac-
ción o preguntas dirigidas a explorar posible discrepancia de conductas.
Palabras clave: Satisfacción del paciente. Encuestas. Relación médi-
co-paciente. Preferencias del paciente. Atención primaria de salud.
ABSTRACT
Patients’ Satisfaction with Communication
with their Family Doctors: Comparison of
Three Methods forAssessing Unmet
Needs
Background: Different aspects of the doctor-patient relationship
were associated with satisfaction and other outcomes of the consultation.
However, measurements of the perception of communication quality are
often limited by the "ceiling effect ". To evaluate the relationship and dif-
ferences between three ways to obtain information regarding patient satis-
faction and perception of unmet needs in communication aspects with
your doctor.
Methods:An observational descriptive study was design. Patient per-
ception regarding four communicational domains when attending family
doctors measured by means of three different type of questions.
Results: Participation: 658 (91%) patients attending the consultation
of 97 physicians in 58 Health Centres. 401 (62%) of them were females.
Average age 52 years (TD:17,4; CI95%: 50,6-53,3 years), 401 females
(62%: CI95%: 58,7-66,4%). In close ended questions, patients declared
high rates of satisfaction for all the communicative domains studied: rela-
tionship 99,7% (CI95%: 98,8-99,9%), explaining reasons for consultation
(CI95%: 94,4-97,7%), information regarding causes 96,2% (CI95%: 89,9-
94,3%), and therapeutic plan 97,9% (CI95%:96,7-99,1%). Patients decla-
red as insatisfied gave high number of suggestions or showed more discre-
pancy of frequency (p<0.05); nevertheless, up to 28,9% of satisfied
patients made suggestions for improving communication (p<0,001).
Conclussions: Designing open-ended questions where patient can
make suggestions, seems to be a goodmethod for detecting unmet needs in
doctor patient communication that close-ended question about satisfaction
or those exploring possible discrepancy on the frequency of some beha-
viours.
KeyWords: Patient satisfaction. Surveys. Physician-patient relations.
Patient preference. Primary health care.
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INTRODUCCIÓN
La satisfacción de los pacientes se con-
sidera un importante componente de la
calidad de la atención sanitaria1 pudiéndo-
se medir mediante una amplia variedad de
formas y mecanismos2. Entre los fines de
recoger esta información está alertar a pro-
veedores de servicios sobre preocupacio-
nes, necesidades y percepciones de los
usuarios acerca de la atención recibida,
pero también son útiles para diseñar pro-
gramas de planificación, evaluación e
identificación de áreas de mejora3. Una
medición adecuada de este concepto es
pues un requisito previo para conseguir
estos fines y poder así identificar mejor los
problemas de los pacientes y tomar las
medidas oportunas para su solución. Sin
embargo, el concepto de satisfacción del
paciente es un complicado fenómeno que
se relaciona con muchas y diferentes
variables y su medición representa un
importante desafío4.
Un aspecto del ámbito general de la
atención sanitaria que valoran mucho los
usuarios es la relación personal con el pro-
veedor, incluso por encima de competen-
cias más técnicas5,6. El aspecto más y tal
vezmejor estudiado de los diferentes com-
ponentes de la relación medico-paciente
(RMP) es el comunicativo. Determinados
estilos de comunicación, especialmente el
denominado “estilo centrado en el pacien-
te”7 se han asociado positivamente con la
satisfacción y otros resultados de la con-
sulta8-11. Sin embargo, las mediciones de la
percepción de la calidad comunicativa de
la RMP están a menudo limitadas por la
tendencia a dar respuestas aquiescentes, es
decir la tendencia de los pacientes a mos-
trarse satisfechos sin tener en cuenta el
contenido o incluso aún con interacciones
comunicativamente deficientes. Con los
cuestionarios habitualmente utilizados
como aquellos que gradúan la satisfacción
mediante escalas, esta tendencia se refleja
en el agrupamiento de las respuestas en la
parte superior de la misma, lo que se cono-
ce como el “ceiling effect”12. Esto puede
en parte explicar los altos niveles de satis-
facción en la mayoría de las encuestas que
utilizan preguntas cerradas u otras donde
la opción de respuestas esta limitada13,14.
En un estudio realizado por nuestro grupo,
el 90% de los pacientes valoraron los
aspectos relacionales mantenidos con su
médico en una escala Likert como total-
mente o suficientemente satisfactorios, a
pesar de que una valoración objetiva de
gran parte de ellos mostraba déficits
comunicacionales importantes15. Parece,
no obstante, que el ceiling effect no es tan
evidente cuando los pacientes hacen
comentarios abiertos (ej.: ¿Que cambiaría
usted respecto a la forma en la que su
médico …?)16.
El objetivo de el trabajo es evaluar la
relación y diferencias entre tres modos de
obtención de información referentes a la
satisfacción del paciente y la percepción
de necesidades no cubiertas en aspectos
comunicativos con su médico.
SUJETOSYMÉTODO
Se diseñó un estudio observacional des-
criptivo, transversal. Mediante un mues-
treo sistemático se seleccionaron entre 6 y
8 pacientes que acudieron a su cita a las
consultas de 97 médicos de familia con
más de cinco años de práctica clínica en
centros de salud ubicados en diferentes
zonas de España (Cantabria, La Rioja,
Córdoba, Jaén y Málaga), por problemas
incidentes o relacionados con su patología
crónica previa. Se estimó que sería necesa-
rio reclutar al menos 540 sujetos para
obtener una precisión del ±4%, un nivel de
confianza del 95% y para una proporción
esperada del 50% (situación más desfavo-
rable) en el grado de satisfacción con la
atención médica recibida. Una vez finali-
zada la consulta y tras solicitar su consen-
timiento informado, una entrevistadora
previamente adiestrada valoraba la per-
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cepción del paciente sobre cuatro aspectos
de la comunicación mantenida que hacen
referencia a diferentes habilidades comu-
nicativas que se enmarcarían dentro de
tareas reconocidas como claves en el
modelo de comunicación médico-paciente
CICAA17,18: aspectos formales de la rela-
ción (Tarea Conectar), facilidad con la que
pudo exponer su motivo/s de consulta
(Tarea Integrar y Comprender la informa-
ción), información recibida sobre causas
del problema y sobre posibles acciones a
tomar (Tareas Ayudar y Acordar). La
exploración de cada uno de estos aspectos
se hizo en el propio centro sanitario y
mediante tres tipos de preguntas, la prime-
ra contenía la palabra “satisfacción” y era
contestada mediante una escala ordinal de
cuatro niveles (¿Cómo de satisfecho se
encuentra usted con la atención recibida?:
muy satisfecho, satisfecho, regular de
satisfecho e insatisfecho). La siguiente
pregunta pretendía conocer el acuerdo o
no sobre la frecuencia de aparición (explo-
rar posibles discrepancias de frecuencia)
de cada una de las tareas comunicativas
exploradas (¿Cree usted que su médico ha
sido suficientemente comprensivo hoy? o
¿en relación al problema/s que traía hoy a
la consulta, le habría gustado poder expli-
carle algo más a su médico? o ¿hay alguna
otra información sobre lo que en relación a
su problema le pasa/se puede hacer, que a
usted le hubiera gustado recibir hoy de su
médico?), analizando así la posible exis-
tencia de discrepancia de cantidad. La últi-
ma pregunta era abierta y exploraba posi-
bles deseos de cambio (¿Le sugeriría algu-
na cosa a su médico para que mejorase la
relación profesional que tiene con usted?,
…para que este pudiera conseguir toda la
información que usted quisiera transmitir-
le en relación con su problema? …para
que su médico le transmitiese (o pudiera
usted entender) mejor la información que
le ha dado sobre su problema o lo que se
puede hacer para mejorarlo? ). Las contes-
taciones y comentarios a esta última pre-
gunta abierta fueron convertidos en medi-
ciones cuantitativas, mediante un protoco-
lo de codificación que siguió los siguien-
tes pasos: 1º) Cada respuesta se codificó
en función de que transmitiera o no deseo
adicional (ejemplo: “¿aporta el paciente
algún comentario sobre el modo en el que
su médico puede mejorar la relación pro-
fesional que mantiene con él/ella?”); si el
comentario indicaba un deseo de cambio,
entonces era indicativo de que la necesi-
dad en ese dominio no había sido satisfe-
cha completamente; si, por el contrario, el
comentario no indicaba deseo de cambio,
se consideraba que el paciente estaba
satisfecho con el dominio explorado; a
esto se le denominó “discrepancia de fre-
cuencia” 2º) Todos los comentarios regis-
trados como necesidades no satisfechas
fueron codificados en función de si la
satisfacción de este deseo adicional
dependía del médico/a, de la institución u
otros agentes, o podía depender de ambos.
A esto se le denominó “sugerencias de
cambio”. Los comentarios realizados en el
contexto de un determinado dominio podí-
an pertenecer o no a este dominio. Los
comentarios considerados ambiguos (ej.
“no sabría responderle”) fueron codifica-
dos como tales y excluidos del análisis.
Una variante de esta metodología había
sido previamente utilizada por Levy-
Storms et al. en otros aspectos asistencia-
les15.
El cuestionario fue diseñado por el equi-
po de investigación. Se sometió a un pro-
ceso de validez lógica y aparente, y a un
análisis de reproducibilidad en una sub-
muestra de 50 personas escogidas median-
te muestreo de conveniencia. La fiabilidad
interobservador se comprobó mediante el
índice Kappa de Cohen (k); cuando no fue
posible estimarlo, se calculó el Índice de
Concordancia Simple (ICS). Los resulta-
dos de la fiabilidad en la primera pregunta
del cuestionario (transmisión de deseo
adicional sugerencia) en el domino de
relación fue K=1; la exposición del motivo
de consulta: K=1; la de información sobre
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causa: K=0,9, y la de información sobre la
acción a tomar: K=0,96. Con la segunda
pregunta (deseo adicional dependiente o
no del médico) en el domino de relación:
K=1; exposición del motivo consulta:
ICS=94%; información sobre causa:
ICS=90%; e información sobre la acción a
tomar: ICS=94%.
El trabajo de campo se llevó a cabo
entre febrero y septiembre del 2008. En la
entrevista también se recogieron datos
socio-demográficos y el problema de
salud motivo principal de consulta, el cual
fue codificado siguiendo la Clasificación
Internacional de Atención Primaria
(CIAP-2). Se efectúo un análisis estadísti-
co descriptivo e inferencial; para estudiar
la relación entre variables cualitativas para
tablas de 2x2, se utilizó el test exacto de
Fischer (p<0,05), pues aunque las pregun-
tas eran con respuestas cerradas mediante
una escala cualitativa ordinal con cuatro
categorías, el número de casos -sobre todo
de las categorías regular o insatisfecho-,
fue muy bajo, no cumpliendo los requisi-
tos para usar la prueba de la Ji-cuadrado,
por lo que se optó por agruparlas en sólo
dos (muy satisfecho y satisfecho vs. regu-
lar de satisfecho e insatisfecho). El análi-
sis estadístico se realizó con el programa
SPSS versión 15.0 para Windows y EPI-
DAT 3.0. El estudio fue aprobado por la
Comisión de Ética e Investigación Clínica
del Distrito Sanitario Córdoba-centro.
RESULTADOS
Un total de 723 sujetos fueron invita-
dos a participar al cumplir los criterios de
inclusión, de los cuales 65 (9%) no die-
ron su consentimiento o no completaron
la entrevista al prolongarse excesivamen-
te el tiempo de espera para ser atendidos
por el encuestador. Finalmente fueron
estudiados 658 pacientes (tasa de res-
puesta 91%) que consultaron con 97
médicos (edad media: 46,3 años; Desvia-
ción típica (DT): 6,5; rango: 31-58 años,
el 60% varones) en 36 Centros de Salud
urbanos y 22 rurales. El 62% (IC95%:
58,7-66,4%) eran mujeres, predomiron
los que tenían estudios primarios (43%) o
medios (28%). Sus edades oscilaron
entre 18 y 88 años, con una media de 52
años (DT: 17,4; IC95%: 50,6-53,3 años).
458 (69,6%) residían en áreas urbanas y
200 (30,4%) en rurales. El nivel de estu-
dios fue más alto en los primeros (9% vs.
31% estudios primarios y 32% vs. 19%
estudios medios; p<0,001). Los proble-
mas más frecuentemente atendidos fue-
ron cardio-circulatorios (26,6%; emo-
cionales-psicológicos (18,8%), respira-
torios (7,3%; digestivos (6,8%) y nervio-
sos (6,1%). La duración media de las
consultas fue de 8,3 minutos (DT: 4,3;
límites: 1-27,3; IC95%: 7,9-8,6 minu-
tos).
El resultado de cruzar las respuestas
obtenidas en la pregunta de satisfacción
con la relativa a la “discrepancia de fre-
cuencia” y la de “sugerencias de cambio”
para cada uno de los dominios explora-
dos se expone en las tablas 1 y 2, respec-
tivamente. Se observa cómo entre un
96% y un 99% de los sujetos dicen sentir-
se satisfechos o muy satisfechos con los
aspectos valorados (relación con su
médico, posibilidad de exponer el motivo
de consulta, información recibida sobre
las causas del problema y sobre la acción
terapéutica). También se evidencia que la
casi totalidad de las personas que se
declaran insatisfechas o muy insatisfe-
chas realizan más propuestas adicionales
en comparación con las que se mostraron
satisfechas, por ejemplo, en el dominio
“información sobre acción terapéutica”
para las discrepancias de frecuencia: 11
(84,3%) vs 46 (7,7%) para las propuestas
de cambio: 11 (78,6%) vs 171 (28,9%).
Sin embargo como se observa hasta 171
(28,9%) sujetos que se habían declarado
como satisfechos también llegaron a
expresar demandas adicionales.
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Tabla 1
Respuestas obtenidas en las diferentes categorías de la pregunta cerrada sobre
satisfacción y la pregunta abierta sobre discrepancia de frecuencia
* Test exacto de Fisher; NS: No significativa
Tabla 2
Respuestas obtenidas en las diferentes categorías de la pregunta cerrada sobre
satisfacción y comentarios a la pregunta abierta sobre propuestas de cambio
* Test exacto de Fisher; NS: No significativa
DISCUSIÓN
El estudio muestra cómo diferentes
modos de obtención de información con-
llevan diferentes estimaciones relacionadas
con la percepción de las necesidades no
cubiertas de los pacientes en aspectos comu-
nicativos con su médico. Las preguntas que
directamente se formulan sobre la satisfac-
ción se revelan como de menor utilidad para
detectar necesidades no cubiertas, especial-
mente en los aspectos relacionados con reci-
bir y ofrecer información.
Tanto las medidas de discrepancia de fre-
cuencia (excepto en el área de relación)
como especialmente los deseos de cambio
muestran diferencias significativas con las
preguntas directas de satisfacción. Las dife-
rencias sobre cómo los tres tipos de pregun-
tas estiman las necesidades no cubiertas en
relación a la comunicación con los médicos
refleja que las metodologías que directa-
mente preguntan por la satisfacción son de
menor utilidad para detectar áreas de mejora
en comunicación asistencial. Este hallazgo
es consistente con el obtenido por otros auto-
res en otros campos de la atención16.
La pregunta directa sobre satisfacción no
proporciona información que pueda ser utili-
zada para diseñar intervenciones específicas
de mejora dirigidas a profesionales. Esta es
una limitación que ya ha sido apuntada por
otros autores2,16. Además, el hecho de que
incluso una gran parte de los pacientes que
se declarasen satisfechos con la información
recibida o con el modo en el que habían
podido explicarse, hiciesen sugerencias con-
cretas de mejora en la pregunta abierta indi-
ca que las preguntas que contenían la palabra
satisfacción sobreestiman este fenómeno,
mostrando así el sesgo del “ceiling effect”12.
Similares resultados obtuvieron Levy-Storm
al hacer el mismo planteamiento de pregun-
tas sobre el apoyo recibido en actividades de
la vida diaria a personas ancianas que esta-
ban en residencias. La respuestas obtenidas
en las preguntas abiertas apuntaban a accio-
nes concretas de mejora16,19 de manera muy
similar a las que se derivan de las respuestas
obtenidas en nuestro estudio.
La pregunta abierta parece suplementar la
medida de discrepancia, la cual se revela útil
en un nivel intermedio para proporcionar
información sobre necesidad de aparición de
una determinada conducta comunicativa
mostrando por sí misma una necesidad no
cubierta, si bien en menor cantidad y calidad
de lo que lo hace la pregunta abierta. Los
comentarios a esta última suplementarían
esta información aportando aspectos más
específicos y concretos de las preferencias
de los pacientes que no aparecen sin embar-
go cuando se les pregunta por la necesidad o
no de una mayor frecuencia de conductas.
Otro aspecto interesante del estudio es
precisamente mostrar cómo esta variedad de
respuestas es posible codificarlas de forma
muy fiable a través de un protocolo sencillo.
Igualmente, el inconveniente sobre la resis-
tencia habitual a hacer comentarios críticos
sobre la actuación de sus propios médicos,
un problema frecuente en este tipo de
encuestas20, puede superarse si el plantea-
miento de la pregunta abierta se hace en tér-
minos como los aquí planteados: “sugeren-
cias para ayudar a su médico a…”. La prin-
cipal limitación o desventaja de esta aproxi-
mación sería que en la práctica requiere más
tiempo y pericia para su recogida, registro y
codificación4. A pesar de que esta metodolo-
gía empleada supera algunos de los proble-
mas inherentes a la obtención de informa-
ción mediante encuesta, existen otros aspec-
tos que limitan las conclusiones de este estu-
dio, principalmente los relacionados con el
contexto en el que se han realizado las
encuestas, ya que fue en el mismo centro
sanitario y con los sujetos que accedieron a
participar, y no se recogió información sobre
los que rechazaron la participación. Por otra
parte, es preciso apuntar que la validez y fia-
bilidad demostrada por este cuestionario en
este nivel es solo aparente y de concordancia
intraobservador. En todo caso, el objetivo
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aquí planteado no es tanto el ofrecer un cues-
tionario concreto para medir la percepción
de la comunicación asistencial como propo-
ner estrategias a tener en cuenta a la hora de
diseñar este tipo de escalas para una mejor
detección de problemas comunicativos.
Como conclusión podemos decir que para
la detección de déficits comunicativos en los
encuentros médico-paciente, la incorpora-
ción de preguntas abiertas a los cuestiona-
rios con las que se puedan hacer sugerencias
de mejora es un buen método, ya que pue-
den ser analizadas de forma descriptiva o ser
objeto de análisis cualitativos más profun-
dos. Esta perspectiva junto al diseño de pro-
tocolos de codificación como el aquí utiliza-
do u otros complementarían los métodos
para conocer lo más precisamente posible
las opiniones de los pacientes en relación
con la comunicación mantenida con sus pro-
veedores sanitarios21. Finalmente los temas
que emergen en las preguntas abiertas pue-
den servir de base para diseñar preguntas
cerradas referidas a aspectos concretos.
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